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Violencia del paciente en
una consulta de incidencia
turística
Sr. Director: Tal como hacen constar Mo-
reno Jiménez et al1 en un original publica-
do recientemente en esta revista, los datos
relacionados con la violencia hacia los mé-
dicos de atención primaria son escasos en
nuestro ámbito. En ese estudio, cuyos re-
sultados pueden estar interferidos por limi-
taciones metodológicas, un 58% de los en-
cuestados había sufrido algún tipo de
agresión verbal o física en el curso de los 12
meses anteriores, y el perfil del médico
agredido correspondía a un profesional que
hace guardias, que desconfía del paciente y
cree que éste no tolera la demora ni la frus-
tración, y que carece de habilidades para la
comunicación y/o es demasiado rígido.
Con un perfil bien distinto, nuestra expe-
riencia personal respecto a la violencia ejer-
cida por los pacientes sobre los médicos es
igualmente desalentadora. Durante los
meses de julio y agosto de 2005 fui contra-
tada de modo eventual, con horario de
15.00 a 22.00, para atender una consulta de
atención primaria específicamente destina-
da a pacientes desplazados en una localidad
de la costa asturiana con alta incidencia tu-
rística. La atención prestada comprendía
consultas a demanda (y concertadas), asis-
tencia domiciliaria, urgencias, dispensación
de recetas, y todo ello sin lista de espera y
prácticamente sin demora horaria. Una en-
fermera y una administrativa con dedica-
ción exclusiva completaban el equipo.
Ni de mis características profesionales, co-
mo mujer joven2 y médico de familia con la
especialidad recién terminada3 en un cen-
tro de salud sobresaturado (con más de 70
consultas diarias en el cupo de mi tutor), ni
de la actividad que se me encomendó (sin
guardias, en condiciones óptimas para el
usuario), ni del breve período de duración
del contrato, cabría esperar gran espacio
para la violencia.
Pues bien, fui amenazada con arma blanca,
sin lesiones, por un paciente toxicómano;
fui amenazada e insultada por el padre de
una paciente pediátrica (niña de 3 años, en
perfecto estado, visitada por dos pediatras
en el curso de las 12 h anteriores por una
fiebre sin foco) y demandada por denega-
ción de asistencia (pendiente de juicio), y
fui objeto (o bien yo, o el equipo, o el cen-
tro de salud) de más de 10 reclamaciones,
presentadas al coordinador del centro o a la
gerencia de atención primaria, por defi-
ciente comunicación entre áreas sanitarias,
por caídas de la red informática, por hora-
rios poco acordes con los gustos o necesi-
dades de los turistas, etc. Algunas de estas
reclamaciones me fueron anticipadas de vi-
va voz, en tono perentorio.
Aunque se trata de una vivencia individual,
seguramente no extrapolable (o sí, visto el
porcentaje de médicos agredidos en el es-
tudio de Moreno Jiménez et al1), resulta
muy ilustrativa de la característica de «alto
riesgo» hacia la que ha derivado la profe-
sión médica en nuestro país. No sería des-
cabellado plantearse un curso obligatorio
sobre control de emociones y manejo de si-
tuaciones violentas en el cuatrienio de la
residencia de medicina de familia.
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Repuesta de los autores
Sr. Director: Desgraciadamente todo hace
pensar que hoy día la violencia contra los
profesionales en el SNS se ha convertido
en una espada de Damocles que puede 
caer sobre cualquiera al margen de la exis-
tencia de estereotipos simplistas: en un es-
tudio sobre la agresividad de cuidadores,
las actitudes agresivas de éstos se correla-
cionaban con su nivel de sobrecarga, pues
bien, según este estudio, aun no estando los
cuidadores sobrecargados, cuando la inci-
dencia de agresiones superaba el 50%, la
probabilidad de que los cuidadores mani-
festaran actitudes agresivas seguía siendo
tan alta que un sanitario nunca podría estar
confiado, sobre todo si el usuario percibía
negligencia, deshumanización, demora y
rigidez1.
El bajo tamaño muestral en nuestro traba-
jo2 limita la potencia estadística de nues-
tros datos y no nos ha permitido concluir,
como seguramente sea así, que el sexo fe-
menino y la falta de antigüedad están aso-
ciadas a la violencia.
En el caso de actos violentos contra el mé-
dico de familia, aunque no se ajustase el
perfil del médico de familia agredido al de-
finido, hay que tener presente, que aunque
el médico no sea promotor de las agresio-
nes, dependen en último lugar de un usua-
rio que se convierte en agresor, lo cual es
posible, aunque éste no perciba incompe-
tencia profesional o demora en la atención.
Hay que tener mucho cuidado por ello con
las denegaciones y con el reconocimiento,
de los usuarios alterados emocionalmente,
pudiendo ser fundamental para ello la for-
mación en técnicas de comunicación. Por
supuesto que no sólo no es descabellado,
sino muy aconsejable la realización de cur-
sos de formación en el reconocimiento y
manejo de situaciones violentas durante la
residencia de Medicina de Familia.
Es en este sentido donde sobre todo las
asociaciones profesionales (Colegios de
Médicos principalmente) promueven ini-
ciativas de lucha contra la violencia, pero
no se debe olvidar que, aunque el médico
ponga de su parte todos los medios para
prevenirla, una solución óptima depende
de la implicación de otras instancias, sobre
todo el propio Servicio de Salud, más que
de cualquier organización sindical o profe-
sional, amparando al médico y denuncian-
do ante la justicia las agresiones y, sobre to-
do, promoviendo reformas que motiven al
médico, combatan la masificación y reduz-
can la demora. Las esperas son causa de la
indignación del usuario, la causa más im-
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portante para los médicos, según nuestros
datos, de las agresiones detrás la masifica-
ción, consecuencia de ésta y motivo princi-
pal del estrés del médico y de su desgaste
profesional.
Más de 70 consultas diarias, por las razo-
nes referidas, con cupos desconocidos don-
de es más difícil que inicialmente se te re-
conozca y que el médico de familia a su vez
conozca el perfil biopsicosocial de todos los
usuarios y, por tanto, las razones de sus ne-
cesidades y peticiones, probablemente sea
un marco muy peligroso de cara a la apari-
ción de actos violentos, sobre todo en au-
sencia de la conciencia de dicho peligro, y
esto aunque se tenga un nivel de compe-
tencia óptimo en aspectos clínicos si no
tiene parejo un nivel de competencia simi-
lar en técnicas de comunicación.
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Hiperfrecuentación en
pediatría y sistema de
atención a la infancia 
Sr. Director: El tema de la hiperfrecuenta-
ción en nuestras consultas preocupa a los
profesionales sanitarios. La hiperfrecuenta-
ción en edades pediátricas es algo conocido,
pero escasamente estudiado. La investiga-
ción de Tapias Collados et al1,2 aporta ele-
mentos interesantes a esta discusión. Sin
embargo, tras la lectura atenta nos asalta la
duda de que los grupos de «casos» y «contro-
les» no sean del todo comparables, a pesar de
la cantidad de variables estudiadas2, y por
ello las conclusiones, aunque congruentes
con lo que pensamos todos respecto de este
tema, puedan no reflejar del todo la realidad.
Tal como afirman1,2, la morbilidad en
cualquier tramo de edad sería la variable
que más explicaría la utilización de nuestro
sistema sanitario; morbilidad en los niños
que, sin embargo, no se tiene en cuenta en
ambos estudios y puede ser un factor de
confusión que podría explicar gran parte de
la «ansiedad» encontrada en las madres.
Tener un niño con un cólico del lactante
los primeros meses de vida, o con crisis de
asma frecuentes, con insomnio, o con in-
fecciones respiratorias recurrentes, son
causas suficientes para crear o precipitar
ansiedad generalizada a cualquier madre.
Recalco la palabra «utilización» y no «fre-
cuentación» –el número de veces que acu-
den los pacientes a la consulta– para hacer
notar que la atención ambulatoria es sólo
una parte del total de la frecuentación en la
edad pediátrica, dado que la misma «ansie-
dad» de las madres estudiada en este traba-
jo hace que no se espere al médico y que se
acuda a los sistemas de urgencias y puntos
de atención continuada, haciéndose cargo
estos de una importante cantidad de visitas
que no acaban en la consulta del médico
que atiende a estos niños.
A este respecto, no se tiene en cuenta facto-
res como la atención fuera del sistema: el do-
ble aseguramiento, o la atención privada, algo
que diferencia claramente la atención prima-
ria prestada a los adultos de la de los niños y
que resta muchos contactos con el sistema se-
gún las comunidades autónomas3. La situa-
ción económica familiar, o poseer un seguro
privado, o acudir al pediatra privado, hubie-
ran sido variables interesantes al respecto.
A pesar de todo ello, y admitiendo la an-
siedad de las madres como una causa fre-
cuente de hiperfrecuentación, hay otros
factores además que explicarían este hecho
en nuestro sistema sanitario. Así, la espe-
cial sensibilidad de la sociedad hacia la in-
fancia con una actitud en buena medida
complaciente, más en consonancia con la
necesidad percibida o expresada por la po-
blación que con la necesidad normativa
–algo que observamos recientemente con
el cambio en las recomendaciones de las ci-
tologías y la atención a la mujer–4,5, podría
explicar estos comportamientos. Que la
atención al niño en el ámbito ambulatorio
en España sea realizada exclusivamente por
especialistas, siendo nuestro país uno de los
que tiene más pediatras por número de ha-
bitantes de Europa y del mundo, y la apli-
cación de programas de atención al niño
sano sin suficiente evidencia científica6 son
algunos de los elementos que explican, en
mi opinión, esta neurotización de los pa-
dres y, con ello, esta sobreutilización del
sistema sanitario. Esta sobreutilización no
es inocua, pues trata innecesariamente a los
niños por enfermedades mentales de las
madres, muchas veces inducidas o precipi-
tadas por el mismo sistema sanitario (un
«síndrome de Münchausen por poderes»
real, pero que no es percibido por el profe-
sional especialista).
Estudios comparativos sobre esta variable
(pediatra frente a médico de familia) no se
pueden realizar en nuestro país, pues no hay
–no se permiten– experiencias de médicos
de familia que atiendan a la infancia en una
consulta de medicina familiar dentro el sis-
tema sanitario público (salvo alguna pun-
tual, como la de quien escribe este texto).
Siempre he creído que éste es un tema im-
portante sobre el que la semFyC debería
haberse definido, pues no en vano fue ella
quien avaló el nombre y el contenido de la
especialidad, en la que justamente se en-
cuentra la atención al niño7,8. No nos sor-
prende por ello que quien haga el comen-
tario editorial del artículo sea un pediatra9
y que éste se olvide, lógicamente, de este
último factor apuntado.
No es casual, a modo de botón de muestra,
que España sea uno de los países con más
índices de resistencias bacterianas de Euro-
pa, en buena medida relacionada con la
mala utilización de los antibióticos, siendo
la infancia el tramo de edad que mayor
consumo hace10.
En este aspecto, la implicación del médico
de cabecera en la atención de la infancia
permite utilizar la información que posee
de los padres y del ambiente que rodea al
niño11: aspectos de la personalidad y de los
antecedentes psicopatológicos, prácticas de
riesgo (alcoholismo, toxicomanías, etc.),
ambiente familiar, salubridad de la vivien-
da, escuela, barrio, etc., para poder detectar
y tratar gran cantidad de enfermedades in-
ducidas al niño (maltrato por acción o
omisión, abusos sexuales, desnutrición,
etc.) y evitar el sobretratamiento.
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